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Úvod:  Poruchy příjmu potravy patří k obtížně léčitelným psychiatrickým onemocněním,  
u nichž často selhávají klasické postupy léčby. Ve své práci uvádím přehled základních 
stimulačních metod (SM) a jejich použití v léčbě mentální anorexie (AN), mentální bulimie a 
psychogenního přejídání. Praktická část byla zaměřena na hodnocení účinnosti léčby AN 
pomocí transkraniální stimulace stejnosměrným proudem (tDCS). 
Metody: Jedná se o randomizovanou, dvojitě zaslepenou a placebem kontrolovanou studii. 43 
pacientů s AN bylo rozděleno a stimulováno buď aktivní (A) tDCS (n=22),  nebo placebem 
(PL),  (n=21). Stimulován byl levý dorzolaterální prefrontální kortex (anoda na F3  v  EEG 
sytému 10­20, katoda na pravý orbitofrontální region ­ Fp2). Délka stimulace byla 30 minut 
každý všední den po dobu 2 týdnů (10 stimulací) o intenzitě 2 mA. Všichni pacienti vyplnili 
před i po stimulaci dotazník EDE­Q, Zungovu sebeposuzovací škálu deprese (ZUNG), byli 
zváženi, byl jim monitorován termální práh bolesti a porucha vnímání vlastního těla pomocí 
počítačového programu Anamorfic. Po 2 a 4 týdnech bylo kontrolováno BMI pacientů,  
EDE­Q a ZUNG. Hodnocení proběhlo pomocí statistických metod ANOVA a OPLS. 
Výsledky:  V  obou skupinách došlo v  průběhu sledování k  nárůstu BMI a celkově  
ke klinickému zlepšení specifické psychopatologie  (EDE­Q), ale výsledky nedosáhly 
statistického významu. Ve skupině A došlo mezi 1. a 4. kontrolou ke snížení vlivu postavy  
na sebehodnocení (EDE­Q 23) a snížila se potřeba kalorické restrikce (EDE­Q 4), p < 0,05. 
Naopak  otázka konzumace jídla na veřejnosti  EDE­Q 21 byla změněna po 10 stimulacích  
ve prospěch PL skupiny (p < 0,05). V PL skupině došlo také k významnému zlepšení depresivní 
symptomatiky  (p  <  0,01)  v  celkovém skóre i u jednotlivých otázek (ZUNG)  
po 10 stimulacích i po 4 týdnech. V programu Anamorfic byl patrný trend ve zlepšení vnímání 
vlastního těla v obou skupinách, nedosáhl však statistického významu. Termální práh bolesti 
nebylo možné z metodických důvodů vyhodnotit.  
Závěr: Náš výzkum nepotvrdil očekávaný vliv aktivní tDCS  na celkové zlepšení pacientů  
s AN, došlo však ke zlepšení vnímání vlastního těla a snížení potřeby kalorické restrikce. Nárůst 
BMI a zmírnění depresivní symptomatologie při aktivní stimulaci se ve srovnání s PL 
nepodařilo prokázat. Dle odborné literatury  jsou v léčbě PPP  s  komorbidními poruchami 
nejúčinnějšími SM hluboká mozková stimulace a ECT. Důležité však budou další studie 
metodiky stimulace k ovlivnění specifické symptomatiky PPP.  Nabízelo by se použít tDCS  
s vysokým rozlišením (HD­tDCS) nebo geodetický transkraniální elektrický neuromodulační 
systém (GTEN), pomocí kterých lze na cílovou strukturu mířit konkrétněji.  
Klíčová slova: anorexie, bulimie, elektrokonvulzivní terapie, hluboká mozková stimulace, 
neuromodulace, psychogenní přejídání, repetitivní transkraniální magnetická stimulace, 













(anode  F3/cathode  Fp2,  2mA  for  30  minutes).  All  patients  filled  the  Eating  Disorder 
Examination Questionnaire (EDE­Q) and Zung depression scale (ZUNG), we measured them 
































Terapie poruch příjmu potravy (PPP) je velmi aktuální téma, které je výzvou nejen pro 
psychiatry či psychology, ale i pro rodinu a okolí nemocného klienta (Highet et al., 2005). Jedná 
se o onemocnění známá několik tisíc let, avšak jejich léčba není uspokojující ani v  třetím 
tisíciletí našeho letopočtu. Velká metaanalýza z  roku 2002 odhalila, že z 5  590 pacientů 
léčených pro mentální anorexii se zotavila méně než polovina (46,9 %), třetina se zlepšila a 
20,8 % pacientů zůstalo chronicky nemocných (Steinhausen et al., 2002). Dlouhodobý trend 
potvrzuje longitudinální prospektivní studie, která prokázala míru remise 41 % po 7,5 letech od 
léčby (Herpertz‐Dahlmann et al., 2018), sledování po 20 letech shodně doložilo hodnotu 40 % 
(Fichter  at  al.,  2017).    U mentální bulimie byla míra remise pouze  
u 38­48 % nemocných (Keel et al., 2000). Optimističtější data uvádí až 70 % (Berkmann, 2007). 
U psychogenního přejídání se objevují hodnoty uzdravených kolem 67­80 % (Dingemans et 
al., 2007; Fichter et al., 2008). Stále tedy vyvstává naléhavá potřeba vyvinout nové a účinnější 
terapeutické přístupy.  
Mezi nadějné metody v léčbě některých psychiatrických a neurologických onemocnění 
patří v  posledních desetiletích neuromodulace mozku, kterou lze definovat jako úmyslné 
ovlivňování nervového systému pomocí elektrického nebo magnetického pole, případně obou 
(Philip et al., 2017). Mezi nejpoužívanější neuromodulační techniky patří elektrokonvulzivní 
terapie, repetitivní transkraniální magnetická stimulace, transkraniální stimulace 
stejnosměrným proudem a hluboká mozková stimulace. Právě aplikace neurostimulačních 
metod se jeví jako možné východisko léčby u jinak těžce léčitelných PPP. 
Neuspokojivé výsledky léčby PPP se staly podnětem pro vznik předkládané disertační 
práce zaměřené na léčbu mentální anorexie pomocí transkraniální stimulace stejnosměrným 
proudem (tDCS). Jedná se o metodu finančně i časově nenáročnou, bezpečnou a dobře 
tolerovanou (Loo et al., 2007). Primární cíl spočívá ve zhodnocení jejího efektu na jádrové 
příznaky anorexie, sekundární cíl sleduje práh bolestivosti, vnímání vlastního těla, míru 
depresivity a jejich případnou změnu. Hypotéza vychází z formulace pozitivního vlivu anodální 
stimulace levého dorzolaterálního prefrontálního kortexu na vnímání vlastního těla, pozitivní 
váhový přírůstek, normalizaci prahu bolesti a jídelní chování pacientů. Jedná o první 
randomizovanou dvojitě zaslepenou studii dané problematiky. 
První kapitola poskytuje přehled základních charakteristik PPP. Kromě vymezení 
jednotlivých diagnostických jednotek nabízí pohled na jejich epidemiologii, etiologii, současné 
možnosti terapie a prognózu. Druhá kapitola se věnuje neurobiologickému podkladu PPP, 
kterému se můžeme alespoň částečně přiblížit pomocí moderních diagnostických nástrojů, mezi 
něž patří (funkční) magnetická rezonance, pozitivní emisní tomografie nebo jednofotonová 
emisní počítačová tomografie. Třetí kapitola pojednává o neurostimulačních metodách, shrnuje 
jejich historii, princip fungování, nežádoucí účinky, indikace a kontraindikace. Důležitou část 
tvoří přehled jejich aplikace v léčbě PPP, konkrétně u mentální anorexie, mentální bulimie a 
psychogenního přejídání. Čtvrtá kapitola definuje cíle a hypotézy studie, na něž navazuje 
metodika a popis statistického zpracování dat. Šestá kapitola prezentuje výsledky 
několikaletého výzkumu a nadějné pilotní výsledky u naší první pacientky, včetně přehledu 
nežádoucích účinků tDCS. Závěr práce reflektuje limity experimentu, jehož výsledky posuzuje 
v kontextu publikované literatury, a zaměřuje se na celkové zhodnocení výzkumu.  
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Cicero údajně řekl: „Musíme jíst, abychom žili, ne žít, abychom jedli.“ (Ptáček, 2002, s. 
51). Zdá se, že pacienti s poruchami příjmu potravy nemohou ani jedno. Bohužel ani nežijí, ani 






































2 Hypotézy a cíle studie 
Hlavní cíl předkládané disertační práce spočívá ve zhodnocení efektu transkraniální 
stimulace stejnosměrným proudem v  léčbě mentální anorexie. Místem stimulace byl levý 
dorzolaterální prefrontální kortex, jedna stimulace trvala 30 minut, každý pacient absolvoval 
10  sezení, umístění elektrod bylo podle mezinárodního systému EEG 10­20  v pozicích Fp3 
(anoda) a Fp2 (katoda). Primárně se výzkum zaměřil na sledování změn BMI a jídelní patologie 
pomocí dotazníku EDE­Q  (Eating  Disorder  Examination  Questionnaire).  Sekundárně byl 
sledován dopad na vnímání bolesti, vlastního těla a míru deprese, která se často objevuje jako 
komorbidita mentální anorexie. Depresivita byla hodnocena Zungovou sebeposuzovací škálou. 
 
Byly formulovány tyto hypotézy:  
 
H1: Ve skupině pacientů s anodální transkraniální stimulací stejnosměrným proudem dojde  
k  většímu nárůstu váhy a ke zlepšení jídelního chování  (menší restrikce, omezení zvracení  
a užívání projímadel). 
 
H2: Práh bolesti bude po ukončení stimulace ve skupině léčených reálnou tDCS více snížen  
ve srovnání se skupinou, které bylo aplikováno placebo. 
 
H3: Míra deprese klesne signifikantněji u stimulované skupiny. 
 
H4: Aplikace anodální tDCS na DLPFC povede k reálnějšímu vnímání vlastního těla. 
 






















3 Materiál a metodika 
3.1 Nábor pacientů a charakter studie 
Experimentální část výzkumu probíhala v letech 2017–2020 na Psychiatrické klinice 
VFN a 1. LF UK. Práce byla schválená 19. ledna 2017 Etickou komisí VFN,  
č.j.: 1955/16 S­IV (individuální výzkum). Studie je registrována také v mezinárodní databázi 
výzkumů ClinicalTrials.gov pod identifikátorem NCT03273205. Nábor pacientů probíhal 
přímo na Psychiatrické klinice. Vstup do studie byl dobrovolný a účastníci mohli odstoupit 
v kterékoli fázi výzkumu.  
Do studie byli přijímáni pacienti, jejichž obtíže naplnily diagnostická kritéria  
pro mentální anorexii (typickou nebo atypickou) podle MKN­10 a kteří splnili věkovou hranici 
18­65 let. Mezi vylučovací kritéria patřil závažný úraz hlavy, epilepsie, silné bolesti hlavy, 
těhotenství a kovový materiál v oblasti kránia (např. po neurochirurgickém zákroku).  
U dobrovolníků nebyla zohledněna hemisferální dominance.  
Jednalo se o randomizovanou, dvojitě zaslepenou klinickou studii. Charakter studie byl 
experimentální. Pomocí placebové stimulace bylo možné zaslepit účastníky výzkumu i lékařský 
personál.  
 
3.2 Nástroje a hodnotící metody 
V rámci studie byl ke zhodnocení efektu stimulace použit dotazník EDE­Q, Zungova 
sebeposuzovací škála deprese, počítačový program Anamorfic, analyzátor bolesti a BMI 
pacientů. 
EDE­Q  (Eating  Disorder Examination Questionnaire) je sebeposuzovací škála 
používaná ke zmapování postojů a rysů chování souvisejících s PPP. Každá z  28 otázek 
obsahuje rozpětí 0­6 bodů. Platí, že čím více bodů, tím je psychopatologie závažnější.  
Pro ilustraci lze uvést např. otázku číslo 22: „Má vaše váha vliv na to, jak sám/sama sebe 
hodnotíte?“  
U EDE­Q se hodnotí celkový součet všech otázek, zároveň je však možné porovnat i 
jednotlivé pododdíly. První se zaměřuje na restrikce spojené s příjmem potravy,  
na závažnost omezovaní stravy, vyhýbání se potravinám, dietním pravidlům atd. Druhá oblast 
se týká nespokojenosti s  vlastní váhou, řeší nadměrný důraz na hmotnost nebo snahu váhu 
změnit apod. Třetí pododdíl se zabývá znepokojením z vlastního vzhledu, strachem ze 
ztloustnutí, nadměrným zaměřením se na tvar vlastního těla atd. Čtvrtá část mapuje starosti 
ohledně příjmu potravy, obavu ze ztráty kontroly při příjmu potravin, pocity viny při stravování 
apod.  
Zungovu sebeposuzovací škálu na míru deprese tvoří 20 položková škála týkající se 
hlavních depresivních symptomů, u kterých dotyčný udává jejich aktuální závažnost. Otázka 
číslo 1 např. zní: „Jsem smutný/á, skleslý/á, zkroušený/á“.   Pacient vybírá z možností nikdy 
nebo zřídka – někdy – dosti často – velmi často nebo stále. Odpovědi mají podle daného klíče 
bodovou  hodnotu  a  celkové skóre je poté srovnáváno s předdefinovanými rozmezími.  
Na základě těchto hodnot se určuje přítomnost a závažnost deprese.   
Anamorfic je počítačový program, který se používá k objektivizaci vnímání vlastního 
těla. Do programu se vloží aktuálně pořízená fotografie pacienta ve spodním prádle, tím 
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vznikne první hodnota –  „reálná velikost pacienta“.  Fotografii pořizuje někdo  
ze zdravotního personálu, a to vždy ze stejné dálky od foceného (cca 2 m). Obraz je programem 
zvětšen a pacient má za úkol fotografii upravit, zvětšit či zmenšit do podoby, kterou 
momentálně považuje za reálnou. To stejné má za úkol u fotografie programem zmenšené. Poté 
se zprůměrují oba výsledky, a tím vznikne druhá hodnota – „odhad pacienta velikosti  jeho 
vlastního těla“. V posledním kroku pacient opět upravuje zmenšenou či zvětšenou fotografii, 
tentokrát však do podoby ideální. Třetí hodnotu můžeme nazvat „přání pacienta“. 
 
Obrázek 3.1 Estimation – odhad, desire – přání, reality – reálná velikost (Yamamotová, 2007) 
 
Práh bolesti je analyzován na principu vnímání termické bolesti pomocí přístroje TSA­
II. Jedná se o analyzátor funkce tenkých senzorických nervových vláken, primárních přenašečů 
bolestivých vzruchů. Ve výzkumu byla použita varianta, při které se na palec levé ruky přiložil 
analyzátor a ten se postupně zahříval či ochlazoval (jako prevence termického poškození je  
v systému nastavené maximum na 50 °C, minimum 0 °C), na druhé ruce se nacházelo tlačítko 
na ukončení stimulu. Nejprve se 5x opakovalo zvyšování teploty, poté 5x snižování. Pacienti 
měli vnímat tepelné podněty a upozornit na moment, kdy se pro ně stimulace stávala bolestnou. 
 
3.3 Parametry stimulace 
Celkově bylo aplikováno 10 stimulací po dobu dvou týdnů. Doba jedné stimulace byla 
nastavena na 30 minut a její intenzita činila 2 mA. Místem stimulace byl levý DLPFC. 
Placebová stimulace měla nastavené stejné parametry, avšak stimulace se spustila pouze na 
prvních a posledních 30 sekund, aby imitovala aplikaci reálnou (tzv. rump­up a rump­down), 
poté se automaticky vypnula.  
V  léčbě PPP zatím nejsou oficiálně schválené protokoly. K umístění elektrod byla 
vybrána montáž používaná k léčbě úzkosti a deprese, které ve většině případů provázejí také 







3.4 Sběr a statistické zpracování dat  
Studie měla 4 fáze. Před zahájením stimulace byly zkoumány všechny pozorované 
parametry. Stejná hodnocení proběhla ve druhé fázi po poslední stimulaci. Následné sledování 
(follow­up) probíhalo po dvou a čtyřech týdnech od poslední stimulace, kontrolováno však bylo 
pouze EDE­Q, ZUNG a BMI. 
Tabulka 3.1 Fáze výzkumu (vlastní zdroj) 
 
  
Ke zpracování získaných dat byla použita analýza rozptylu (ANOVA), která pomáhá 
mapovat účinky působení určitých podmínek na různé skupiny subjektů účastnících se 
experimentu (Bedáňová, ©2021). V  rámci předkládané studie sloužila ANOVA jako nástroj 
hodnocení vztahu mezi sledovanými parametry, fází léčby a stimulace. Před statistickým 
testováním byla parametrická data transformována mocninou transformací směrem  
k normální distribuci a homoskedasticitě (konstantnímu rozptylu) dat a reziduí (Hill et al., 2001; 
Meloun & Militký, 2004). 
Vícerozměrná regrese s redukcí dimenzionality známá jako ortogonální projekce do 
latentní struktury (OPLS) složila jako nástroj k  hodnocení vztahu mezi sledovanými 
proměnnými v první fázi studie, jejich změnami ve druhé fázi studie a účinku stimulace (Trygg 
et al., 2007; Trygg & Wold, 2002; Madsen et al., 2010; Czech et al., 2012) . Model OPLS je 
schopen vyrovnat se s problémem silné multikolilinearity v matici vysvětlujících proměnných, 
zatímco běžná vícenásobná regrese nedokáže tato data správně vyhodnotit.  
V modelech OPLS aplikovaných na předkládaný výzkum byl logaritmus poměru 
pravděpodobnosti, že subjekt podstoupil stimulaci k pravděpodobnosti, že subjekt byl  na 









Fáze Časování BMI EDE-Q ZUNG Anamorfic Práh bolesti 
1.  Před tDCS X X X X X 
2.  Po tDCS X X X X X 
3.  2 týdny  
po tDCS 
X X X   
4.  4 týdny  
po tDCS 




















































































































V tabulce 4.1 je uveden model OPLS analyzující vztahy mezi účinkem stimulace  
a sledovanými parametry na začátku studie a také rozdíly mezi hodnotami ve druhé a první fázi 
studie (Δ = hodnoty ve 2. fázi – hodnoty v 1. fázi). Existuje významný pozitivní vztah mezi 
stimulací a změnami v celkovém skóre depresivní škály ZUNG (p < 0,01), jakož i v některých 
jednotlivých otázkách ­ 5, 11, 12, 20 (p < 0,01) a dotazníku EDE­Q v otázce 21 (p < 0,05). 
Znamená to, že ve skupině užívající placebo došlo k výraznějšímu poklesu výše uvedených 
sledovaných parametrů. Tabulka 4.1 také ukazuje, že ve skupině placeba užívalo mirtazapin 
více pacientů než ve skupině aktivní (p < 0,05), že pacienti byli starší a více z nich kouřilo  
(p < 0,01).  
 
Tabulka 4.1 Vztahy mezi účinkem stimulace (stimulovaný vs. nestimulovaný pacient, 
logaritmus poměru pravděpodobnosti ­ LLR) a dalšími parametry prediktivní komponenty 



































Trittico  ­0,129  ­1,68  ­0,257  ­0,071  ­2,26 * 
Mirtazapin  ­0,246  ­2,65  ­0,489 *  ­0,134  ­1,93 * 
Cigarety  ­0,178  ­5,09  ­0,354 **  ­0,091  ­2,49 * 
Věk  ­0,256  ­3,18  ­0,508 **  ­0,105  ­3,59 ** 
EDE­Q, 4   0,161   1,53   0,320   0,095   1,82 
EDE­Q, 15   0,248   1,65   0,492   0,116   1,83 
ZUNG, 12  ­0,227  ­2,30  ­0,451 *  ­0,077  ­2,69 * 
ΔEDE­Q, 21   0,123   2,33   0,245 *   0,078   2,26 * 
ΔEDE­Q, 28   0,255   1,72   0,506   0,094   3,36 ** 
ΔZUNG, celkově   0,398   9,56   0,792 **   0,148   5,94 ** 
ΔZUNG, 5   0,287   3,76   0,571 **   0,120   3,70 ** 
ΔZUNG, 11   0,381   4,89   0,758 **   0,136   3,76 ** 
ΔZUNG, 12   0,355   5,78   0,706 **   0,133   5,06 ** 
ΔZUNG, 20   0,350   8,25   0,696 **   0,149   5,91 ** 
(matice Y)  Stimulace (LLR)   1,000   9,12   0,844 **       
  
Vysvětlená variabilita  71,2 % (63,6 % po cross­validaci) 
aR…Komponentní váhy vyjádřené jako korelační koeficienty s prediktivní komponentou; *p < 0,05,  
**p < 0,01; Δ symbolizuje pointervenční změny (fáze 2 ­ fáze 1); Sensitivita (95 % CI) = 0,938 (0,717; 0,989); 
Specificita (95 % CI) = 1,000 (0,772; 1,000); Prahová hodnota pravděpodobnosti = 0,5 
EDE­Q, 4 = omezení kalorické restrikce a stravovacích pravidel; EDE­Q, 15 = epizody přejídání;  
EDE­Q, 21 = obavy, když je viděn/a při jídle; EDE­Q, 28 = nepříjemné pocity, když ostatní pozorují tvar těla 
(šatny, bazén...); ZUNG, 5 = stejný příjem potravy jako dříve; ZUNG, 11 = čistá mysl; ZUNG, 12 = schopnost 
dělat věci jako dřív; ZUNG, 20 = prožívání radosti. 
 
Tabulka  4.2  analyzuje vztahy mezi účinkem stimulace a sledovanými parametry na 
začátku studie, poukazuje na rozdíly mezi závěrečnou a počáteční fází studie a na významné 
pozitivní vztahy mezi změnou dvou otázek ve škále ZUNG – 10 (p < 0,01) a 16 (p < 0,05) a 
negativní asociaci se dvěma otázkami EDE­Q – 4 (p < 0,05) a 23 (p < 0,01). Znamená to, že 
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stimulovaná skupina má výraznější pokles výše uvedených otázek EDE­Q, ale méně výrazné 
snížení v otázkách škály ZUNG. V placebové skupině více pacientů užívalo mirtazapin a 
obecně některá antidepresiva (p < 0,05).  
 
Tabulka 4.2 Vztahy mezi účinkem stimulace (stimulovaný vs. nestimulovaný pacient, 
logaritmus  poměru pravděpodobnosti   ̶   LLR) a dalšími parametry prediktivní komponenty 



































Mirtazapin  ­0,266  ­2,36  ­0,588 *  ­0,319  ­4,99 ** 
Antidepresiva  ­0,205  ­2,00  ­0,455 *  ­0,176  ­2,87 * 
EDE­Q, 1   0,179   2,04   0,395 *   0,103   1,49 
EDE­Q, 2   0,288   4,64   0,638 **   0,147   1,26 
EDE­Q, 3   0,212   4,26   0,469 **   0,012   0,19 
EDE­Q, 4   0,300   4,78   0,664 **   0,130   1,61 
EDE­Q, 5   0,172   4,98   0,380 **  ­0,033  ­0,54 
EDE­Q, 8   0,165   2,09   0,365 *   0,023   0,30 
EDE­Q, 10   0,195   3,24   0,431 **   0,012   0,25 
EDE­Q, 11   0,174   2,27   0,384 *   0,008   0,18 
EDE­Q, 12   0,154   3,51   0,341 **  ­0,014  ­0,30 
EDE­Q, 18   0,202   2,72   0,448 *   0,040   0,40 
EDE­Q, 20   0,142   1,97   0,314 *  ­0,049  ­0,78 
EDE­Q, 22   0,234   2,88   0,517 *   0,124   1,80 
EDE­Q, 23   0,234   3,89   0,517 **   0,103   1,68 
EDE­Q, celkově   0,184   3,07   0,408 **  ­0,068  ­1,50 
EDE­Q, 
restraint 
 0,264   4,99   0,584 **   0,066   1,66 
EDE­Q, weight   0,149   2,50   0,330 *  ­0,039  ­1,54 
ZUNG, 5  ­0,207  ­2,63  ­0,459 *  ­0,333  ­3,54 ** 
ΔEDE­Q, 4  ­0,194  ­2,73  ­0,429 *   0,014   0,21 
ΔEDE­Q, 23  ­0,156  ­2,00  ­0,346 *  ­0,024  ­0,50 
ΔZUNG, 10   0,160   3,78   0,354 **   0,105   1,80 
ΔZUNG, 16   0,266   2,11   0,589 *   0,198   2,29  * 
(matice Y)  Stimulace 
(LLR) 
 1,000  13,51   0,921 **       
  
Vysvětlená variabilita  84,7 % (65,7 % po cross­validaci) 
aR…Komponentní váhy vyjádřené jako korelační koeficienty s prediktivní komponentou; *p < 0,05,  
**p < 0,01; Δ symbolizuje pointervenční změny (fáze 4 ­ fáze 1); Sensitivita (95 % CI) = 1.000 (0,758; 1,000); 
Specificita  (95  %  CI)  =  1,000  (0,758; 1,000); Prahová hodnota pravděpodobnosti = 0,5 
EDE­Q, 1 = záměrné omezování množství jídla; EDE­Q, 2 = úmyslné nejezení během dne; EDE­Q,  3  = 
vyhýbání se konkrétním druhům potravy; EDE­Q, 4 = pravidla příjmu potravy, kalorický limit; EDE­Q, 5 = 
touha mít prázdný žaludek; EDE­Q, 8 = myšlenky na postavu a hmotnost ovlivňují schopnost se soustředit; 
EDE­Q, 10 = strach ze ztloustnutí; EDE­Q, 11 = pocit, že jsem tlustá/ý; EDE­Q, 12 = touha zhubnout; EDE­
Q, 18 = nutkavé cvičení; EDE­Q, 20 = pocit viny při jídle; EDE­Q, 22= vliv hmotnosti na sebehodnocení; 
EDE­Q, 23= vliv postavy na sebehodnocení; ZUNG 5 – příjem stejného množství jídla jako dříve; ZUNG 10 




5.1 Zhodnocení výsledků práce  
Na základě dostupných studií jsme předpokládali, že po stimulacích bude v aktivní 
skupině významný posun ve vnímání vlastního těla, nárůstu váhy, snížení jídelní patologie a 
prahu bolesti. V programu Anamorfic se nepotvrdily očekávané změny, byl patrný jen trend 
k reálnějšímu vnímání vlastního těla u stimulovaných, ne však ve významném rozdílu 
v porovnání s placebem. U prahu bolesti většina pacientů skórovala maximální a minimální 
hodnoty. Získané výsledky nebylo možné porovnat. TDCS je dle dostupné literatury efektivní 
v léčbě deprese (Jog et al., 2019). Srovnání první a druhé kontroly ukázalo významný pokles 
celkového skóre a také v otázkách 5, 10, 11 a 20 v Zungově sebeposuzovací škále deprese  
u placebové skupiny. Podobně tomu bylo u otázky 10 a 16 v rozdílu první a čtvrté kontroly.  
Jedno z možných vysvětlení je samotný fakt, že již vstupní hodnoty deprese u placebové 
skupiny byly výrazně vyšší, proto tato část pacientů užívala větší množství antidepresiv, 
zvláště pak mirtazapinu. BMI stouplo v obou skupinách bez statisticky významného rozdílu. 
 
5.2 Limity experimentu a návrhy na změnu metodiky  
Jeden z hlavních limitů studie spočívá v nízkém počtu účastníků, kteří studii dokončili. 
I když se oproti jiným studiím věnujících se léčbě AN pomocí tDCS účastnilo našeho výzkumu 
nejvíce pacientů (43), bylo možné analyzovat výsledky pouze 33 dobrovolníků. Jedná se o 
hraniční číslo pro statistickou významnost. 
Při vstupu do studie byla většina jedinců vysoce motivována, protože tDCS považovala 
za možnost řešení jejich obtíží. Stimulace však probíhala v odpoledních hodinách, a proto se 
překrývala s časy návštěv nebo možných vycházek. I přes snahu personálu vycházet pacientům 
maximálně vstříc, již někteří ve studii nepokračovali nebo přes opakované apelování nedodali 
dotazníky a další podklady. O to méně pacientů spolupracovalo i v rámci dalšího sledování. 
Tato nízká compliance je pro diagnózu AN typická. V literatuře najdeme míru drop­outu 
(odstoupení od studie nebo léčby) kolem 20­40 % (DeJong et al., 2012).  
Další limit se týká nízkého počtu stimulací. V  publikacích najdeme několik 
jednorázových stimulací, které se týkají rTMS v léčbě PPP. Ty nezatěžují dobrovolníky 
opakovanou docházkou v průběhu více týdnů, tudíž je jejich nábor a dokončení studie 
jednodušší (McClelland et al., 2016 b; Van den Eynde et al., 2010; Uher et al., 2005,).  
U tDCS v léčbě mentální anorexie bylo nejvíce použito 20 aplikací (Constanzo et al., 2018), 
my jsme zvolili 10, což zvyšovalo pravděpodobnost dokončení. 
Náhodné zařazení pacientů do skupin a s ním spojená odlišnost vstupních hodnot 
představuje další významný faktor ovlivňující závěrečné výsledky. Dobrovolníci se lišili jak 
dobou trvání jejich onemocnění, tak váhou, mírou jídelní patologie, užívanou medikací  
a psychiatrickými komorbiditami. V placebové skupině byly výrazně vyšší vstupní hodnoty 
v ZUNG, proto v této skupině byla vyšší míra užívaných antidepresiv. 
V programu Anamorfic se nepotvrdily očekávané změny. Jedním z vysvětlení by mohla 
být nedostatečná imitace reálného přibírání. Program nedokázal rovnoměrně simulovat zvětšení 
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a zmenšení všech proporcí. Například se zvětšila šířka ramen, ale horní  
i dolní končetiny zůstaly stejně hubené. Proto někteří obraz dále rozšiřovali, protože si byli 
vědomi hubenosti svých končetin, avšak výsledná šířka ramen nebyla ideální. Jiní vzhledem  
k výraznému rozšíření ramen v dalším zvětšování nepokračovali. Tuto skutečnost uvádělo 
mnoho pacientů. 
Práh bolesti je v literatuře u pacientů s PPP udáván jako zvýšený. Výzkum toto zjištění 
potvrdil, většina pacientů skórovala maximální a minimální hodnoty. Bohužel však nebylo 
možné získané výsledky porovnat, protože přístroj TSA­II má stanovené limity na 50˚ C a 0˚ C 
jako prevenci před termickým poškozením a tyto hodnoty nebylo možné upravit. S ohledem na 
toto omezení lze pouze konstatovat, že byl potvrzen trend této diagnózy bez možnosti 
kvantifikace zlepšení.  
Účastníci studie pracovali v rámci hodnocení pouze se subjektivními škálami. V další 
studii by se nabízelo použít více škál deprese, zvláště nějakou objektivní. Bylo by také vhodné 
přidat škálu úzkosti. Emoční labilita často provází AN a může mít výrazný vliv na aktuální 
hodnocení daného jedince. Bylo by přínosné posuzovat i osobnostní rysy účastníků. 
Regulace příjmu potravy je komplexní děj, který zahrnuje centrální i periferní 
mechanismy a není snadné porozumět komplexní etiopatogenezi těchto onemocnění. Nabízí se 
otázka, zda právě DLPFC je nejvhodnější strukturou ke stimulaci. V dalších modifikacích 
studie by bylo možné použít buď jinou strukturu, nebo přesnější stimulátor HD­tDCS (tDCS  
s  vysokým rozlišením)  nebo  geodetický transkraniální elektrický neuromodulační systém 
(GTEN), které dovoluje zacílit na danou anatomickou strukturu přesněji. 
 
5.3 Porovnání výsledků experimentu s publikovanou literaturou  
V literatuře najdeme slibné studie, které zkoumají využití transkraniální stimulace 
stejnosměrným proudem u nejrůznějších psychiatrických a neurologických diagnóz 
(Lefaucheur et al., 2017). Existuje však jen malé množství studií zkoumajících vliv tDCS na 
léčbu poruch příjmu potravy. První hypotézu v této oblasti formuloval Hecht (Hecht, 2010).  
Jednu z inspirací tohoto výzkumu představovala hypotéza z roku 2010 (Hecht et al., 
2010), která uvádí slibný potenciál tDCS v  léčbě AN. Hecht píše o nálezech neuronální 
hyperaktivity ve frontálních oblastech pravé hemisféry, a proto navrhuje umístění anody nad 
levý prefrontální kortex k  dosažení jisté rovnováhy mezi hemisférami. Pilotní studie byla 
provedena v roce 2014 a ukázala pozitivní efekt u šesti ze sedmi pacientů s AN. Khedr et al. 
aplikovali 10x tDCS o intenzitě 2 mA po dobu 30 minut. Anoda byla mířena na DLPFC  
a katoda byla umístěna extracefalicky (Khedr at al., 2014). V roce 2018 došlo ke srovnání vlivu 
18 stimulací (u 11 pacientů) s rodinnou terapií po dobu 6 týdnů (12 pacientů). Zlepšení nálady 
se  projevilo  v  obou skupinách, nárůst váhy byl však signifikantní pouze  
u stimulovaných (Constanzo et al., 2018). Poslední známá studie je z roku 2019. Deset pacientů 
s  AN  bylo 20x stimulováno intenzitou 2 mA. Protokol byl nastaven 2x denně  
25 minut po dobu deseti pracovních dní. Anoda byla nad levým DLPFC a katoda nad pravým 
DLPFC. I zde došlo ke zlepšení v  příznacích AN i  depresivní symptomatiky. Efekt léčby 
přetrvával i po jednom měsíci od poslední stimulace (Strumila et al., 2019). V obou případech 




V rámci našeho výzkumu se nejednalo o inovativní postup, nýbrž o snahu porovnat již 
známý protokol s placebem. Pokud by se v našem souboru nacházeli pouze jedinci s aktivní 
stimulací, došli bychom ke stejným závěrům jako výše zmíněné studie. Pacienti se zlepšili po 
stránce váhového přírůstku, nálady i jídelní patologie.  Ve  srovnání s  placebem však tyto 
výsledky statisticky významné nejsou. Jedním z  možných vysvětlení je efekt samotného 
placeba.  
Placebo se v klinické praxi jeví jako silný terapeutický nástroj. Pacientovo očekávání, 
pozitivní informace, které mu ošetřující zdravotnický personál podá ve vztahu k léčbě, 
terapeutické prostředí a další faktory mohou zlepšit průběh celé léčby (Colloca  &  Barsky, 
2020). Efekt placeba může být dokonce podobný aktivní léčbě. Až 19 % dospělých účastníků 
a 26 % starších osob, kteří dostávali placebo, referovali nežádoucí účinky (Rosenzweig et al., 
1993).  Až 26 % účastníků odstoupilo z nejrůznějších studií kvůli nežádoucím účinkům, 
přestože dostávali placebo (Häuser et al., 2012; Rief et al., 2006). Našim pacientům bylo 
vysvětleno, že dostávají moderní léčbu, stimulace pro ně znamenala možnost odejít na chvíli  
z uzavřeného oddělení a mít něco „výjimečného“. Uvážíme­li, že jeden z rizikových faktorů 
vzniku PPP je nedostatek ocenění a pozornosti, zvýšená pozornost zdravotníků vůči pacientkám 
s poruchou příjmu potravy může sehrát léčebnou roli. Dle výsledků předkládaného experimentu 
je tedy nutno připustit, že efekt placeba se jeví jako velice signifikantní. Pro lepší srovnání by 
bylo potřeba mít ve studii i třetí skupinu, která by absolvovala pouze běžný program oddělení. 
 
5.4 TDCS jako potenciální nová metoda léčby mentální anorexie?  
Přestože máme v  dnešní době k  dispozici některé neurobiologické koreláty  
a poznatky o genetických faktorech podílejících se na vzniku mentální anorexie, bezesporu jsou 
patrné i psychologické, sociální a kulturní faktory, které se vznikem tohoto onemocnění 
souvisejí. Ne vždy však můžeme pomocí nejrůznějších intervencí nebo terapie změnit prostředí 
a životní okolnosti klienta. Neuromodulace samozřejmě nezlepší rodinné nebo sociální zázemí, 
ale mohla by zlepšit emoční regulaci, snížit nadměrnou kognitivní kontrolu, stabilizovat fórii, 
případně snížit anxietu. Biologická léčba by mohla pacientům pomoci problémy řešit 
adaptivněji. Za předpokladu nálezu optimálního anatomického cíle stimulace a zkvalitnění 
samotné neuromodulace bychom v budoucnu mohli maladaptivní patologické jídelní chování 
u našich pacientů lépe terapeuticky ovlivnit.  
Jak již bylo uvedeno, kromě tDCS by se nabízelo použít HD­tDCS, pomocí které lze 
konkrétněji zacílit na danou strukturu. V Národním ústavu duševního zdraví probíhají studie s 
novým  neuromodulačním systémem (GTEN),  který v  sobě spojuje výhody neinvazivních a 
invazivních stimulačních metod. Jedná se o přístroj složený z 256 elektrod. Vysoký počet 
elektrod umožní velmi přesné zacílení a modulaci i hlubších mozkových struktur. Dle 
nastaveného programu umožňuje vysokorozlišovací elektrickou stimulaci střídavým proudem 
(HD­tACS), stejnosměrným proudem (HD­tDCS) a pulzní elektrickou  stimulaci 
stejnosměrným proudem (tPCS). Zároveň se však stále jedná o neinvazivní proces, proto by 







Závěrem lze konstatovat, že PPP patří mezi komplexní onemocnění, u kterých se 
střetávají genetické predispozice, epigenetické a vnější faktory. V rámci prevence i léčby je 
nutná zejména eliminace rizikových faktorů. I přes komplexnost používaných terapeutických 
postupů a opatření není jejich účinnost uspokojující a existuje stále velký prostor pro nové 
léčebné postupy. Neuromodulační metody jsou nadějí u mnohých psychiatrických a 
neurologických onemocnění. Při pohledu na aktuálně dostupné studie lze tvrdit, že mají určitý 
potenciál i v léčbě PPP. Stejně jako je komplexní etiologie těchto obtíží, mohou být výhodou 
nejrůznější kombinace klasických postupů s neuromodulačními technikami.  
Z minimálně invazivních metod se jedná o ECT, která se zdá přínosná zvláště  
u pacientů s komorbiditními onemocněními, jako je deprese nebo OCD. U neinvazivních 
neuromodulačních metod (rTMS, tDCS) jsou patrné pozitivní výsledky, ale efekt většinou 
nepřetrvává delší dobu po ukončení aplikací. V každodenní praxi je patrný pozitivní efekt 
užívání psychofarmak u psychiatrických pacientů až v řádech týdnů nebo měsíců. Tak jako je 
nutné užívat medikaci dlouhodobě, nabízelo by se použít delší terapeutický protokol  
i v rámci neuromodulačních technik. Dlouhodobou léčbu vidíme např. u DBS, která je sice 
invazivní, ale velmi nadějná i pro jinak neléčitelné pacienty. Pro klinickou i výzkumnou praxi 
by se proto nabízelo vyzkoušet takzvaný „udržovací protokol“, tak jak jej známe např. u ECT. 
Po intenzivní léčbě 10­20 stimulací vyzkoušet rozvolněné dávkování např. 2­3x týdně po 
dobu několika měsíců. Někteří autoři uvádějí možnost dlouhodobé léčby tDCS i v domácím 
prostředí. Vzhledem ke snadné manipulaci s přístrojem, cenové dostupnosti a nízkému 
množství nežádoucích účinků by se nabízela (auto)aplikace v přirozeném prostředí klienta 
(Martens, 2018; Charvet et al., 2020; Knotkova et al., 2017). 
Předkládaná randomizovaná dvojitě­zaslepená studie nepotvrdila očekávaný přínos 
deseti anodálních stimulací na levý DLPFC v léčbě komplexní psychopatologie mentální 
anorexie. Bylo patrné zlepšení v otázkách 4 (snížení potřeby nadměrné kontroly nad příjmem 
potravy) a 23 (vliv postavy na sebehodnocení) dotazníku EDE­Q. Tyto faktory jsou důležitým 
prediktorem dlouhodobé úzdravy. Dle získaných zjištění lze konstatovat, že krátký protokol 
tDCS o deseti stimulacích není pro léčbu mentální anorexie účinnější než placebo. 
Neznamená to však, že by se tDCS neměla v léčbě PPP používat. Naopak je nutné hledat další 
účinnější protokoly, místa aplikace a optimalizovat počet sezení a také upřesnit podmínky 
indikací k této intervenci u AN i dalších diagnóz spektra poruch příjmu potravy. Nabízelo by 
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